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Abstract
The aim of this study was to determine whether 
the incorporation of Oral Health Teams (OHT) 
into the Family Health Program (FHP) led to 
greater use of dental services in Natal, Rio Grande 
do Norte State, Brazil. Twenty-two census tracts 
were studied, 11 located in areas covered by the 
FHP for at least one year and paired according 
to socioeconomic criteria with 11 tracts in areas 
without coverage. The final sample consisted of 
4,604 subjects. The areas covered by OHT in the 
FHP (model 1) were compared to areas covered 
by the FHP but without OHT (model 2) and to 
areas covered by traditional primary care ser-
vices or without any coverage (model 3). In areas 
covered by model 1, 32% of the population used 
dental care, whereas in models 2 and 3 the rates 
were 45.4% and 17.5%, respectively (p < 0.001). 
With respect to age, model 1 only exceeded model 
2 in the age bracket 12 years and under. The study 
concludes that OHT in the FHP only had a posi-
tive impact on the target indicator when com-
pared to model 3.
Health Services Evaluation; Family Health Pro-
gram; Oral Healh
Introdução
O Programa Saúde da Família (PSF), estratégia 
adotada em nível nacional desde 1994, tem co-
mo principal propósito a organização da prática 
da atenção à saúde sob novas bases, centrando 
o foco na família, na tentativa de alcançar uma 
melhoria na qualidade de vida dos brasileiros.
A implementação dessa estratégia, conside-
rada eixo estruturante da atenção básica, embo-
ra sob os preceitos do Sistema Único de Saúde 
(SUS), vem produzindo experiências qualitati-
vamente diferentes e, em muitos casos, repro-
duzindo o modelo tradicional em novas embala-
gens 1,2. Na avaliação de Ronzani & Stralen 3 não 
há uma atuação uniforme das equipes do PSF, de 
forma que, mesmo com um discurso travestido 
de novo, o modelo de atenção individual curativa 
continua se perpetuando de forma hegemônica.
No que se refere à saúde bucal, o Ministério da 
Saúde publicou a Portaria GM/MS nº. 1.444 4, em 
2000, estabelecendo o incentivo financeiro para a 
reorganização da atenção à saúde bucal prestada 
nos municípios por meio do PSF, incluindo desta 
maneira as ações de saúde bucal no PSF na tenta-
tiva de se alcançar este modo integral de atenção, 
tomando-a como parte integrante da saúde das 
famílias e comunidades 5,6. Em todo esse tem-
po, desde que foi estabelecido o incentivo para a 
implantação das equipes de saúde bucal no PSF, 
houve um crescimento exponencial do número 
de equipes em todo o Brasil. De acordo com os 
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dados mais recentemente disponibilizados pelo 
Ministério da Saúde, um total de 16.190 equipes 
de saúde bucal estavam implantadas em todo o 
território nacional até janeiro de 2008. Esse nú-
mero era 4.261 em 2002, indicando um cresci-
mento de 280% em cinco anos 7. Apesar disso, 
pouco tem sido feito no sentido de monitorar 
tal inclusão e avaliar seus impactos, o que pode 
ser constatado pela escassa literatura sobre este 
tema. Chaves & Vieira-da-Silva 8 em sua revisão 
ressaltam que há poucos estudos sobre como se 
desenvolvem as práticas de saúde bucal nos ser-
viços odontológicos públicos no Brasil 9,10,11. Os 
trabalhos de Serra 12, Roncalli 9 e Peres10, desen-
volvidos nos anos 1990, investigaram algumas 
intervenções municipais exitosas de reorgani-
zação das ações odontológicas no setor públi-
co em Curitiba (Paraná), Campinas (São Paulo), 
Belo Horizonte e Ipatinga (Minas Gerais). Nesses 
casos, o principal fator relacionado ao êxito tem 
sido o apoio do governo local 9,11. Esses estudos 
apontam para a importância da investigação 
também dos componentes da gestão municipal 
mais favoráveis para o desenvolvimento da aten-
ção à saúde bucal pública do país 9,10,12.
Na verdade, os processos de avaliação e 
monitoramento dentro dos serviços de saúde 
são amiúde raros. Segundo Bodstein et al. 13 a 
avaliação em saúde ganha relevância a partir de 
2000 em torno da metodologia de avaliação de 
desempenho proposta pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS). No Brasil, os estudos de 
linha de base iniciados a partir de 2005 apare-
cem como um componente importante para o 
processo de institucionalização da avaliação em 
saúde do país 13.
No campo da saúde bucal tais estudos ain-
da são menos freqüentes. Baldani et al. 14 ana-
lisaram o perfil de implantação da odontologia 
no PSF em 136 municípios do Estado do Paraná 
um ano após a vigência da Portaria GM/MS no. 
1.444 4 e encontraram pontos positivos no sen-
tido da recepção favorável por parte da popula-
ção e participação dos cirurgiões-dentistas em 
cursos de capacitação, e já antecipavam a ques-
tão do nó crítico do encaminhamento dos casos 
complexos e a necessidade de formação de pro-
fissionais generalistas com perfil adequado.
Andrade & Ferreira 15 e Oliveira & Saliba 16 
também identificaram lacunas na implantação 
da saúde bucal nos municípios avaliados. No en-
tanto, tais estratégias são extremamente impor-
tantes para uma adequada condução das ações 
de saúde.
O processo de monitoramento, segundo Silva 
Jr. & Mascarenhas 1, necessita ser complemen-
tado com a abordagem da pesquisa avaliativa 
na busca da percepção dos movimentos de mu-
danças na qualidade da atenção no que se refe-
re, principalmente, ao processo de trabalho das 
equipes, na relação com as populações adscritas 
e à integralidade da atenção à saúde. Portanto, 
resultados de ações e programas de saúde podem 
ser avaliados com relação às mudanças verifica-
das, tanto no estado de saúde das populações, 
como em termos de conhecimentos e comporta-
mentos derivados das práticas desenvolvidas 17.
A pesquisa de avaliação, que tem como ob-
jeto uma dada intervenção na realidade social, 
trata de avaliar a política pública, entendida, se-
gundo Draibe 18, como a que se desenvolve em 
esferas públicas da sociedade e não no plano pri-
vado e interno das instituições ou organizações 
da sociedade.
Por meio da avaliação de resultados, conse-
gue-se pesquisar se determinados programas 
cumpriram ou estão cumprindo seus objetivos. 
Ainda de acordo com Draibe 18, esse tipo de ava-
liação é também denominado de avaliação de 
impacto. Os impactos referem-se às alterações 
ou mudanças efetivas na realidade sobre a qual 
um programa intervém e por ele são provocadas. 
Os indicadores de impacto devem ser, portanto, 
capazes de aferir os efeitos líquidos do programa 
sobre a população alvo.
Desde a publicação da Pesquisa Mundial 
de Saúde 19, que colocou em evidência as de-
sigualdades em saúde na população brasileira, 
estudos locais vêm comprovando a associação 
entre as condições de vida e o acesso a serviços 
públicos de saúde. No tocante à saúde bucal, 
alguns estudos já realizados claramente de-
monstram um aumento da oferta de serviços 
odontológicos em áreas cobertas pelo PSF, sem, 
no entanto, se traduzir em reversão do modelo 
de atenção à saúde bucal, caracterizado por ser 
pouco resolutivo, mutilador e, portanto, centra-
do na doença 20,21,22.
Do ponto de vista conceitual, percebe-se 
que, apesar das discordâncias na terminologia 
e na abrangência dos conceitos de utilização e 
de acesso, podem ser traçadas algumas linhas de 
concordância entre os autores. Quanto à termi-
nologia, a acessibilidade é preferida pelos auto-
res que a descrevem como uma característica da 
oferta de serviços de saúde ou do ajuste entre a 
oferta e a população, seja esta uma característi-
ca geral, seja restrita à acessibilidade geográfica. 
Já os autores que optam pelo termo acesso, em 
geral, centram-no na entrada inicial dos servi-
ços de saúde, podendo-se citar, como exemplo, o 
modelo de Andersen 23. De qualquer forma, pre-
valece a idéia de que acesso é uma dimensão do 
desempenho dos sistemas de saúde associada à 
oferta. Quanto à abrangência do conceito, obser-
va-se uma tendência de ampliação do escopo, 
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com deslocamento do seu eixo da entrada nos 
serviços para os resultados dos cuidados rece-
bidos 23. No presente estudo, será tomado como 
referência o termo “utilização” ou “uso” de ser-
viços de saúde, considerando que foi avaliada a 
freqüência de ida ao dentista no setor público em 
relação à morbidade dentária referida.
Desse modo, tendo em vista a necessidade de 
se avaliar os programas implementados pela atu-
al política vigente e a complexidade de implan-
tá-los em grandes centros urbanos que abrigam 
populações com diferentes níveis sócio-econô-
micos, o objetivo do presente estudo foi verifi-
car se a incorporação da equipe de saúde bucal 
no PSF gerou uma maior utilização dos serviços 
odontológicos no Município de Natal, Rio Gran-
de do Norte, Brasil.
Metodologia
Tipo de estudo
Trata-se de um ensaio comunitário em paralelo, 
quase-randomizado. Na tipologia dos estudos 
epidemiológicos, constitui-se num estudo indi-
viduado do ponto de vista do seu tipo operativo, 
e cuja intervenção, implantação da equipe de 
saúde bucal já foi realizada. Seus efeitos, portan-
to, foram avaliados no tempo atual, o que carac-
teriza um estudo longitudinal. É um estudo em 
paralelo, no qual um grupo é classificado como 
sendo alvo da intervenção (equipe de saúde bu-
cal – PSF) e outro não 24.
Plano amostral
• Definição das unidades amostrais
Por se tratar de um conjunto de dados obtidos 
por meio de uma amostra complexa, que combi-
na setores censitários (primeiro estágio) e, den-
tro dos setores, os domicílios (segundo estágio) 
é fundamental buscar a homogeneidade entre 
as áreas nas quais temos a intervenção (áreas co-
bertas) e as áreas onde ela não se faz presente 
(não-cobertas). Assim, de algum modo, foram 
necessários dados relativos às áreas cobertas e 
não-cobertas no sentido de agrupá-los e gerar 
critérios de emparelhamento das mesmas.
Uma unidade de análise que contém informa-
ções relevantes para esse fim em todas as áreas, 
independente de cobertura, é o setor censitário, 
o qual se constitui na menor unidade de análise 
utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) para as quais se pode dispor de 
dados sócio-econômicos, constando de aglome-
rados de, em média, 300 domicílios.
Pelo fato do PSF trabalhar com a idéia de 
microáreas e não de setor censitário, em sua 
territorialização, foi necessário transferir as in-
formações sobre as microáreas de atuação das 
equipes coletadas em cada unidade de saúde 
para o mapa da cidade de Natal, construído com 
base nos cartogramas do IBGE, determinando 
quais setores censitários faziam parte das áreas 
cobertas e não-cobertas pelas equipes de saúde 
bucal.
Da totalidade de setores, foram excluídos 
aqueles que estavam parcialmente inseridos 
em áreas cobertas pelas equipes de saúde bucal. 
Portanto, somente aqueles totalmente inseridos 
em áreas cobertas e não-cobertas compuseram 
o universo a partir do qual foram estabelecidos 
os grupos.
Uma vez estabelecido o universo a ser incluí-
do, foram sorteados 15 setores das áreas cobertas 
pelas equipes de saúde bucal, os quais compu-
seram as áreas sob intervenção. Para compor as 
áreas de não intervenção (controles), foi reali-
zado um emparelhamento intencional valendo-
se dos dados constantes nas bases de dados dos 
setores censitários.
Esses dados são relativos às principais vari-
áveis as quais, sabidamente, exercem influência 
sobre as variáveis de estudo, entre elas as de na-
tureza sócio-econômica e sanitária. A partir da 
Base de Dados por Setor Censitário 25, disponi-
bilizada pelo IBGE, foram selecionadas algumas 
variáveis sócio-econômicas, as quais compuse-
ram um índice classificatório final 26, para que o 
emparelhamento pudesse ser realizado.
Desse modo, ficou garantido o controle dos 
vieses relativos às variáveis citadas. Além disso, 
a randomização realizada para a alocação dos 
setores do grupo experimental (cobertos) pos-
sibilitou que diferentes pontos em toda a área 
do município fossem contemplados. O empare-
lhamento intencional também buscou manter 
essa distribuição geográfica, de modo que, para 
cada par “experimental/controle” tivesse não só 
a mesma classificação, mas uma semelhança 
geográfica, como se observa na Figura 1.
• Variáveis
A variável de interesse explanatória foi a presen-
ça da equipe de saúde bucal no PSF. A variável 
resposta (dependente) foi o acesso à assistência 
odontológica pública, entendida como a pro-
porção de indivíduos que foram consultados 
por cirurgião-dentista da rede pública nos 12 
meses anteriores à pesquisa, associada à neces-
sidade referida de tratamento dentário.
As variáveis independentes de confusão fo-
ram obtidas em nível da família (domicílio). A Ta-
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bela 1 traz a descrição dessas variáveis que foram 
utilizadas na análise.
• Tamanho da amostra
Para o cálculo do tamanho da amostra deste es-
tudo, tomou-se como base a proporção de indi-
víduos que tiveram acesso à assistência odon-
tológica no ano anterior, segundo os dados da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
2003 (PNAD 2003) 27, realizada pelo IBGE e o 
Ministério da Saúde. A PNAD 2003 apresenta, 
entre outros dados, o perfil das necessidades em 
saúde no país, com base em declarações sobre 
a auto-avaliação do estado de saúde das pes-
soas, bem como sobre o acesso e utilização dos 
serviços e atendimento no SUS, parâmetros de 
interesse do presente trabalho.
De acordo com este estudo, cerca de 38% 
da população avaliada teve acesso à assistência 
odontológica nos 12 meses anteriores à pesqui-
sa. Supondo um efeito presumido da interven-
ção (neste caso, a implantação das equipes de 
saúde bucal) de 20%, associado a um nível de 
significância de 0,05 e um poder de 95%, e de 
acordo com a técnica preconizada por Altman 28 
e também utilizada por Roncalli & Lima 26, che-
gou-se a um número de 2.300 indivíduos em 
cada grupo.
Considerando uma taxa de não-resposta de 
20% e um efeito de desenho de 1,5, a amostra 
requerida passou a ser de 4.140 indivíduos em 
cada grupo, totalizando 8.280 pessoas.
• Coleta dos dados
Foi desenvolvida uma ficha a ser aplicada pelos 
auxiliares de consultório dentário nas residên-
cias. Esse questionário-entrevista foi aplicado 
junto ao informante mais qualificado, sendo, 
portanto, um instrumento que agrega informa-
ções relativas a todos os residentes no domicí-
lio.
Os auxiliares de consultório dentário do 
próprio serviço foram treinados em oficinas de 
trabalho de 12 horas de duração (três turnos), 
associando a familiarização com os instrumen-
tos a um treinamento em campo. No primeiro 
turno, foi feita a discussão dos objetivos do estu-
do e suas principais características. Em seguida, 
o treinamento propriamente dito foi realizado 
a partir da discussão do manual de instruções e 
da ficha de coleta, previamente validada, além 
do reconhecimento dos mapas dos setores e 
identificação das áreas de trabalho e dos per-
cursos. No segundo turno (tarde), os auxiliares 
de consultório dentário fizeram um treinamen-
to em suas áreas de atuação e, no terceiro turno, 
foram esclarecidas todas as dúvidas a respeito 
do exercício e estabelecidos os encaminhamen-
tos e prazos da pesquisa.
• Análise dos dados
O banco de dados da pesquisa foi construído em 
programa especificamente desenvolvido para a 
entrada dos dados, com posterior verificação de 
Figura 1  
Distribuição dos setores experimentais e controles do Município de Natal, Rio Grande do 
Norte, Brasil, 2006.





EQUIPE DE SAÚDE BUCAL: IMPACTO SOBRE USO DE SERVIÇO ODONTOLÓGICO 989
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(5):985-996, mai, 2009
consistência da digitação. Considerando o mo-
delo teórico do estudo, as variáveis independen-
tes e o desfecho foram devidamente trabalhados 
no sentido de comporem um modelo de análise 
estratificada. Nesse sentido, os efeitos da inter-
venção, ajustados para todas as variáveis de con-
fusão, foram observados no principal desfecho 
com base no teste do qui-quadrado e sua mag-
nitude verificada pelo cálculo da razão de pre-
valência (RP), ajustada para cada estrato e seus 
respectivos intervalos de confiança. Considerou-
se como nível de significância para este estudo o 
limite de α = 0,05.
a) Descrição da estratégia de análise
A análise da assistência odontológica, conside-
rada como variável dependente principal (desfe-
cho), foi baseada nas questões: “Acha que neces-
sita de tratamento dentário atualmente?” e “Foi 
ao cirurgião-dentista da sua unidade de saúde?”. 
A nova variável, criada baseando-se nessas in-
formações, se refere à utilização do programa de 
saúde bucal para os indivíduos que responde-
ram positivamente a essas questões (achavam 
que tinham necessidade de tratamento dentário 
e foram ao cirurgião-dentista da rede pública) 
ou que responderam sim à primeira questão e 
não à segunda (achavam que tinham necessida-
de, mas não foram ao cirurgião-dentista da rede 
pública), formando as categorias “assistido” e 
“não-assistido” da amostra estudada.
É importante ressaltar que, no Município 
de Natal, à época da coleta dos dados, todas as 
equipes de saúde bucal eram constituídas de 
cirurgiões-dentistas e auxiliares de consultó-
rio dentário (modalidade 1). A inserção dessas 
equipe de saúde bucal ocorreu, como em outros 
municípios, de forma gradual, gerando situa-
ções do tipo: equipes de saúde bucal lotadas e 
trabalhando integradas ao PSF, cirurgiões-den-
tistas em unidades com Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS) ou PSF mas não 
integrados a esse novo processo de trabalho e, 
por fim, consultórios dentários nas unidades 
básicas de saúde (UBS) sem a presença do PACS 
ou PSF. Portanto, por essa particularidade, na 
análise dos dados com relação à variável inde-
pendente principal, o tipo de cobertura foi divi-
dido em três modelos: 
i) Modelo 1: se caracteriza pela efetiva implan-
tação do Programa de Saúde Bucal no PSF 
(SB-PSF) com tempo mínimo de um ano (o tem-
po médio de cobertura encontrado para as áreas 
cobertas pela equipe de saúde bucal foi de 3,22 
anos). Neste estudo foi considerado como grupo 
experimental;
ii) Modelo 2: se caracteriza pela existência de 
cirurgiões-dentistas, lotados em unidades com 
PSF ou PACS, mas sem vinculação a um ou outro 
modelo assistencial, trabalhando numa organi-
zação de trabalho “não-PSF”. Neste estudo, será 
considerado um modelo de transição e comporá 
um dos grupos controle;
iii) Modelo 3: se caracteriza pela presença de 
UBS tradicional (sem PACS nem PSF), que man-
tém um cirurgião-dentista trabalhando tam-
bém numa organização de trabalho “não-PSF”. 
Esse modelo será considerado no contexto do 
estudo, nível mínimo de organização de serviço. 
Também fazem parte desse modelo as demais 
áreas sem cobertura. Para efeito de análise, será 
considerado como segundo grupo controle.
Para verificação do possível efeito de vari-
áveis de confusão relacionadas às condições 
sócio-econômicas do domicílio, optou-se pela 
estratégia de análise estratificada. As variáveis 
“aglomeração domiciliar”, “renda familiar” e 
“escolaridade da mãe”, devidamente dicotomi-
zadas, foram incluídas no modelo com o intuito 
de verificar possíveis efeitos de confusão e in-
teração de acordo com a técnica descrita por 
Luiz 29.
Tabela 1  
Elenco de variáveis independentes de confusão para o estudo.
 Variável Descrição
 Aglomeração domiciliar Número de indivíduos por cômodo no domicílio dicotomizados a partir da mediana, 
  formando as categorias: “desfavorável” (< 0,80) e “favorável” (≥ 0,80)
 Renda familiar Renda em reais do chefe da família no último mês dicotomizados a partir da mediana, 
  formando as categorias: “desfavorável” (< R$ 500,00) e “favorável” (≥ R$ 500,00)
 Escolaridade da mãe Anos de estudo da mãe dicotomizados a partir da mediana, 
  formando as categorias: “desfavorável” (< 4 anos) e “favorável” (≥ 4 anos)
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• Aspectos éticos
O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Rio Grande do Norte para a devida análise, rece-
bendo parecer favorável à sua execução, estan-
do registrado no Sistema Nacional de Ética em 
Pesquisa (SISNEP) sob o número 0028.1.051.000-
06.033/2006, apresentando-se de acordo com a 




Dos 15 setores previstos para compor cada gru-
po, de acordo com a descrição da amostra na Fi-
gura 2, alguns setores, quatro em áreas cobertas 
pelo modelo SB-PSF, e conseqüentemente, os 
quatro setores controle, deixaram de ser investi-
gados devido a problemas operacionais. A análi-
se, portanto, se refere aos dados coletados em 22 
setores, sendo 11 em cada grupo, perfazendo um 
total de 7.186 indivíduos. A perda final (13,2%) 
está dentro dos limites esperados para o desenho 
do estudo proposto, o qual previu uma taxa de 
não-resposta de 20%.
Do total de indivíduos entrevistados, 4.604 
referiram necessidade de tratamento no último 
ano. Desse universo, 2.297 entrevistados perten-
ciam às áreas com cobertura do SB-PSF e o res-
tante às áreas com modelo tradicional ou sem 
cobertura.
Avaliação do impacto da SB-PSF sobre a 
assistência odontológica
• Análise do impacto em função da idade
A Tabela 1 apresenta as freqüências dos indivídu-
os assistidos segundo a modalidade de cobertura 
e de acordo com as faixas etárias. Verifica-se, na 
análise entre as categorias de assistência odonto-
lógica, que as diferenças entre os modelos foram 
significativas em todas as faixas etárias, tendo co-
mo referência o modelo 1.
Os grupos de adolescentes, adultos e idosos 
apresentaram um percentual maior de indiví-
duos atendidos no modelo 2, considerado, no 
estudo, um modelo tradicional. Somente a faixa 
etária menor de 12 anos apresentou uma inver-
são, em que o modelo 1 (SB-PSF) ultrapassa o 
modelo 2.
O percentual de entrevistados que compõem 
o grupo “não-assistido”, independentemente do 
modelo de assistência odontológica, é superior a 
63%, conforme mostrado na Tabela 2.
• Análise considerando potenciais fatores  
 de confusão
As variáveis “aglomeração domiciliar”, “escola-
ridade da mãe” e “renda familiar” foram avalia-
das em relação à variável desfecho e somente a 
primeira apresentou associação significativa (p < 
0,001). Nesse sentido, essa foi a única variável in-
cluída na análise estratificada. Foram calculadas 
as RP bruta e ajustada para assistência odontoló-
gica, segundo o tipo de cobertura, considerando 
Figura 2  
Descrição da amostra do estudo. Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2006.























Setores = 15 (Randomização)
Amostra final
Indivíduos = 3.573 (Perda 13,7%)
Setores = 11 (Perda 26,7%)
Amostra final
Indivíduos = 7.186 (Perda 13,2%)
Setores = 22 (Perda 26,7%)
Amostra do estudo
Indivíduos que referiram necessidade
de tratamento no último ano = 4.604
Amostra final
Indivíduos = 3.649 (Perda 12,7%)
Setores = 11 (Perda 26,7%)
Amostra calculada
Indivíduos = 4.140
Setores = 15 (Emparelhamento)
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esta variável como potencial fator de confusão 
e interação. O objetivo dessa estratégia foi veri-
ficar uma possível associação entre as variáveis, 
independentemente de condições sócio-econô-
micas.
De acordo com a Tabela 3, nas áreas com SB-
PSF (modelo 1) a “desassistência” esteve presente 
em 68% dos indivíduos; este percentual foi de 
54,6% nas áreas cobertas pelo modelo 2. Isso se 
traduziu em uma razão de prevalência ajustada, 
quando comparados os dois modelos, de 0,71 
(intervalo de 95% de confiança – IC95%: 0,65-
0,77; p < 0,001), indicando um “efeito protetor” 
nas áreas cobertas pelo modelo 2. No entanto, 
quando se compara o modelo 1 com o modelo 
3, a RP para a desassistência foi de 1,84 (IC95%: 
1,60-2,13; p < 0,001), indicando maior probabili-
dade de não obter assistência odontológica para 
os indivíduos residentes nas áreas relacionadas 
ao modelo 3, considerado, neste estudo, como 
modelo tradicional ou sem cobertura.
Ainda de acordo com a Tabela 3, o efeito da 
variável “aglomeração domiciliar” enquanto pro-
vável fator de confusão foi nulo, uma vez que os 
valores de RP bruta e ajustada são iguais nas duas 
comparações. Observando-se os valores das RP 
nos dois estratos de aglomeração domiciliar (fa-
vorável e desfavorável), percebe-se que as mes-
mas não diferem da RP total, indicando ausência 
de possível efeito de interação. Em outras pala-
vras, o efeito dos distintos modelos de cobertura 
sobre a variável desfecho (assistência odonto-
lógica) pode ser analisado, desconsiderando as 
interferências das condições sócio-econômicas. 
Isso, em certa medida, já era esperado, conside-
rando o cuidado em evitar esse tipo de viés pela 
estratégia descrita anteriormente de emparelha-
mento dos setores pesquisados.
Discussão
Medidas de avaliação do acesso e utilização 
de serviços são importantes indicadores das 
condições de saúde da população. Em grandes 
centros, sabidamente, é possível confrontar-se 
Tabela 2  
Distribuição, em números absolutos e percentuais, da assistência odontológica segundo modalidade de cobertura e faixa etária. Natal, Rio Grande do Norte, 
Brasil, 2006.
 Grupo etário     Cobertura de saúde bucal   Total
   Modelo 1 Modelo 2 Valor de p * Modelo 3 Valor de p ** 
   n % n %  n %  n %
 Crianças (< 12 anos)          
  Assistido 212 42,2 77 33,6 0,035 38 18,7 < 0,001 327 35,0
  Não-assistido 291 57,8 152 66,4  163 81,3  606 65,0
  Total 503 100,0 229 100,0  201 100,0  933 100,0
 Adolescentes (13 a 19 anos)          
  Assistido 139 36,7 94 45,6 0,043 48 26,4 0,018 285 37,1
  Não-assistido 240 63,3 112 54,4  135 73,6  483 62,9
  Total 379 100,0 206 100,0  183 100,0  768 100,0
 Adultos (20 a 59 anos)          
  Assistido 342 26,6 362 48,3 < 0,001 87 14,5 < 0,001 805 30,5
  Não-assistido 945 73,4 387 51,7  516 85,5  1.834 69,5
  Total 1.287 100,0 749 100,0  603 100,0  2.639 100,0
 Idosos (60 anos e mais)          
  Assistido 42 32,6 41 54,5 0,004 11 17,5 0,048 92 35,0
  Não-assistido 85 66,4 34 45,5  50 82,5  172 65,0
  Total 128 100,0 75 100,0  61 100,0  264 100,0
 Amostra total          
  Assistido 733 31,9 572 45,4 < 0,001 183 17,5 < 0,001 1.506 32,7
  Não-assistido 1.564 68,1 687 54,6  865 82,5  2.914 63,3
  Total 2.297 100,0 1.259 100,0  1.048 100,0  4.604 100,0
* Valores de p relativos à comparação entre o modelo 1 e modelo 2 (teste de χ2 com correção de Yates);
** Valores de p relativos à comparação entre o modelo 1 e modelo 3 (teste de χ2 com correção de Yates).
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com diferentes estratos sócio-econômicos. A 
estratégia de definição do setor censitário co-
mo unidade amostral foi fundamental para que 
fossem identificados esses diferentes grupos 
populacionais existentes no município. O uso 
de indicador classificatório permitiu, por sua 
vez, que o emparelhamento das áreas cobertas 
e não-cobertas fosse realizado controlando-se a 
existência de vieses.
O percentual relativamente pequeno de per-
das e recusas, considerando-se as dificuldades 
operacionais de um estudo desta natureza, de-
veu-se, em parte, ao investimento no controle do 
trabalho de campo e no apoio institucional.
No intuito de evitar problemas na análise 
comparativa, o critério para inclusão de áreas 
cobertas considerou apenas as áreas onde efe-
tivamente se deu a implantação das equipes 
de saúde bucal pelo período mínimo de um 
ano. Trata-se de um corte arbitrário e pode ser 
considerado pouco tempo para se realizar uma 
avaliação de impacto. No entanto, os resultados 
aqui apresentados representam um primeiro 
esforço de análise e preenchem uma lacuna de 
conhecimento, uma vez que não havia dados 
recentes disponíveis no município, seja sob a 
forma de levantamentos epidemiológicos ou 
inquéritos, como aplicado nesta pesquisa. Ade-
mais, o tempo médio de cobertura encontrado 
para as áreas cobertas pela equipe de saúde bu-
cal foi de 3,22 anos.
Nos resultados obtidos neste estudo, o per-
centual de entrevistados que compõem o grupo 
“não-assistido”, independentemente do mo-
delo de assistência odontológica, ultrapassa 
63%, com variações entre 62,9% (adolescentes) 
e 69,5% (adultos), o que pode ser considerado 
alto. Esses valores, entretanto, não surpreen-
dem quando os comparamos com pesquisas de 
base populacional mais recentes e que utiliza-
ram metodologia semelhante, como o Projeto 
SB Brasil 30 e a PNAD 2003 27. De acordo com os 
dados do IBGE, em 2003, 65,9% da população 
representativa para o Estado do Rio Grande do 
Norte não haviam consultado cirurgião-den-
tista nos 12 meses anteriores à pesquisa, cuja 
média nacional era de 61,2%. Os dados do Pro-
jeto SB Brasil 30 também mostram semelhanças, 
indicando que, no Município de Natal, no ano 
de 2002, 53,3% dos entrevistados não tiveram 
acesso ao cirurgião-dentista no último ano. En-
tretanto, desagregando esse dado por tipo de 
serviço procurado, observa-se que o percentu-
al sobe para 63,5% quando avaliamos somente 
a procura pelo serviço público, valor também 
muito próximo da média nacional de 62,1%.
Esses dados, em certa medida, reforçam a 
qualidade da informação coletada neste estudo e 
demonstram, também, que o município analisa-
do não é muito diferente dos padrões nacionais 
de acesso a serviços.
Contudo, a grande questão na qual se debru-
çou esta pesquisa diz respeito ao possível efeito 
que uma estratégia como a inclusão das equipes 
de saúde bucal no PSF poderia gerar sobre esses 
indicadores. O Município de Natal tinha, à época 
Tabela 3  
Razão de prevalência (RP) para assistência odontológica segundo o tipo de cobertura estudada e aglomeração domiciliar. Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 
2007.
 Aglomeração  Cobertura Assistência odontológica pública RPbruta RPajustada IC95% Valor 
 domiciliar  Assistido Não-assistido Total     de p
   n % n % n %    
 Favorável (< 0,80) Modelo 1 297 28,4 749 71,6 1.046 100,0  1,00  
  Modelo 2 211 40,7 307 59,3 518 100,0  0,70 0,61-0,88 < 0,001
  Modelo 3 71 15,7 383 84,3 454 100,0  1,82 1,44-2,30 < 0,001
 Desfavorável (≥ 0,80) Modelo 1 438 35,1 809 64,9 1.247 100,0  1,00  < 0,001
  Modelo 2 361 48,9 378 51,1 739 100,0  0,72 0,65-0,89 < 0,001
  Modelo 3 112 18,8 482 81,2 594 100,0  1,86 1,55-2,24 < 0,001
 Total Modelo 1 734 32,0 1.559 68,0 2.293 100,0 1,00 1,00  < 0,001
  Modelo 2 571 45,4 686 54,6 1.257 100,0 0,70 0,71 0,65-0,77 < 0,001
  Modelo 3 183 17,5 865 82,5 1.048 100,0 1,84 1,84 1,60-2,13 < 0,001
Modelo 1: unidades com Programa Saúde da Família com equipes de saúde bucal; Modelo 2:  unidades com Programa Saúde da Família sem equipes de 
saúde bucal e unidades básicas de saúde com Programa de Agentes Comunitários de Saúde; Modelo 3: unidade básica de saúde tradicional e áreas 
descobertas.
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em que os dados foram coletados, 110 equipes de 
saúde da família, cobrindo 47,44% da população, 
e 94 equipes de saúde bucal com uma cobertu-
ra de 40,54%, representando aproximadamente 
80 mil famílias cobertas pelas equipes de saú-
de bucal. Essas equipes de saúde bucal estavam 
distribuídas entre os quatro Distritos Sanitários, 
com uma concentração maior nos distritos norte 
e oeste, justificada pelo fato de serem os dois dis-
tritos com os piores indicadores sociais da cidade 
e com um tempo médio de implantação de três 
anos, conforme destacamos anteriormente.
Nessas áreas, a população tem disponível 
equipes com perfil diferenciado, em que o pro-
cesso de trabalho é (ou, pelo menos deveria ser) 
mais adequado. Essas equipes têm melhor salá-
rio, trabalham maior número de horas, se quali-
ficaram e respondem por uma estratégia que se 
propõe a reestruturar a atenção básica sob novas 
bases, com acolhimento, vínculo, responsabili-
zação e centrada na família.
É esperado que, decorridos três anos, essas 
áreas tivessem melhores indicadores, particular-
mente os de acesso, como os aqui pesquisados. 
Fica claro, portanto, o efeito positivo da saúde 
bucal no PSF, nesse tipo de comparação.
Contudo, quando as áreas cobertas pelo mo-
delo 1 são comparadas com as cobertas por uni-
dades de saúde, cuja única diferença é o fato de 
não terem a presença de equipe de saúde bucal 
(modelo 2), o efeito se inverte. Em outras pala-
vras, o acesso à assistência odontológica é mais 
facilitado em áreas cobertas pelo modelo 2, tra-
duzindo-se em uma RP de 0,71 indicando “efeito 
protetor”.
É possível inferir, valendo-se desses dados, 
que o impacto da saúde bucal no PSF só é signi-
ficativo quando tomamos como base áreas sem 
nenhuma cobertura ou quando são cobertas por 
unidades tradicionais, sem PSF e nem PACS. Em 
certa medida, esse tipo de análise “isola” o efeito 
da presença da equipe de saúde bucal na unida-
de de saúde e fica demonstrado que esta presen-
ça não afeta o acesso à assistência odontológica.
Uma primeira hipótese para a ocorrência 
desse quadro é que a inclusão das equipes de 
saúde bucal nas unidades de saúde da família 
não se traduziram em uma mudança no processo 
de trabalho. Ao que parece, a prática das equipes 
de saúde bucal continua se dando no modo tra-
dicional, com baixo impacto, baixa cobertura e 
um processo de trabalho ainda pautado na abor-
dagem curativo-reparadora, embora este estu-
do não reúna dados suficientes para estabelecer 
conclusões neste sentido, pois este não foi seu 
objetivo 20,21,22.
Entretanto, um outro dado que chama aten-
ção e que reforça esse raciocínio, é quando fra-
cionamos essa análise a partir da modalidade de 
cobertura e faixa etária. Como claramente de-
monstrado na Figura 3, o modelo 1 supera todos 
os outros somente quando consideramos o gru-
po de menores de 12 anos. Isso faz com que as 
diferenças em relação ao modelo 2 sejam piores 
ainda nas faixas etárias de adultos e de idosos. 
Isso denota uma manutenção de estratégias tra-
dicionais de priorização das ações de saúde bu-
cal voltadas para crianças, caracterizando o mo-
delo de SB-PSF em Natal como “escolar-sespia-
no”, utilizando a expressão proposta por Zanetti 
et al. 31. Trata-se de uma abordagem sem base 
epidemiológica, uma vez que dados do Projeto 
SB Brasil para o Nordeste indicam que, conside-
rando o grupo até 19 anos, as necessidades de 
tratamento para cárie dentária no grupo até 12 
anos representam 47% do total 30. Desse modo, 
53% das necessidades estão concentradas no 
grupo de 13 a 19 anos, exatamente o de menor 
possibilidade de acesso. Trata-se, pois, de uma 
inversão de prioridades e é importante ressaltar 
que está em discussão apenas as necessidades 
básicas relativas à cárie dentária.
Esse processo de incorporação gradativo da 
equipe de saúde bucal no PSF provavelmente é 
o responsável, em parte, pela produção ambu-
latorial em Odontologia, que segundo registro 
do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/
SUS, 2006. Departamento de Informática do 
SUS; http://www.datasus.gov.br), apresenta uma 
proporção de procedimentos preventivos indi-
viduais e coletivos com relação ao total de ações 
ambulatoriais da ordem de 30% a 48% entre ja-
neiro e setembro.
De fato, em estudo realizado no mesmo mu-
nicípio por Almeida 22, foi observado que os ci-
rurgiões-dentistas do PSF de Natal realizavam 
atividades preventivas em âmbito individual e 
coletivo, predominando no primeiro orientação 
de higiene bucal e aplicação tópica de flúor, en-
quanto que, no segundo, predominava a apli-
cação tópica de flúor em escolares. Apesar do 
PSF trabalhar com a família, existia uma ênfase 
na fluorterapia, reproduzindo ações do movi-
mento preventivista 32. Outra conclusão que 
chamou a atenção foi o fato de ter havido maior 
regularidade de ações nos grupos de escolares e 
gestantes. Ainda segundo a autora, o repertório 
de atividades preventivas realizadas pelos cirur-
giões-dentistas pertencentes ao PSF reproduz, 
de um modo geral, o modelo tradicional. Nas 
suas palavras, “verifica-se atuação em diferentes 
grupos, mas com maior atenção a escolares, as-
sim como direcionamento das atividades à cárie 
dentária, existindo pouca ênfase a outros proble-
mas bucais”.
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Considerações finais
Sem dúvida, o PSF se constitui em uma estra-
tégia ímpar na reorganização da atenção básica 
no Brasil, e diversos estudos 13,33,34,35,36 têm de-
monstrado isto desde a sua implantação oficial 
a partir de 1994.
O presente trabalho, feito em apenas um mu-
nicípio de grande porte, capital de um estado do 
Nordeste, não demonstra a ausência de efeito da 
SB-PSF per se. Demonstra que a maneira como 
as estratégias são implantadas nos municípios 
são cruciais para o seu sucesso. O modo como se 
estabeleceu o processo de consolidação da Re-
forma Sanitária Brasileira – cujo eixo assistencial 
é representado pelo SUS – apostou radicalmente 
na municipalização como a melhor maneira para 
se atingir seu ideário de universalização, integra-
lidade, eqüidade e controle social. Se por um lado 
temos hoje um dos mais significativos processos 
de descentralização em todo o mundo, por outro 
ainda persistem modelos assistenciais das mais 
distintas formas, espalhados pelos mais de 5.500 
municípios do Brasil.
Assim, um grande processo de amadureci-
mento ainda é necessário para que políticas se 
traduzam em programas e modelos. E, mais ain-
da, que esses modelos impactem (duplamente) 
sobre o processo de trabalho e sobre as condi-
ções de saúde da população.
Figura 3  
Percentual de indivíduos que referiram acesso à assistência odontológica de acordo com o grupo etário. Natal, Rio Grande 
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Resumo
Este estudo objetivou verificar se a incorporação da 
equipe de saúde bucal no Programa Saúde da Família 
(PSF) gerou uma maior utilização dos serviços odon-
tológicos no Município de Natal, Rio Grande do Norte, 
Brasil. Tomou-se como referência 22 setores censitá-
rios, 11 inseridos em áreas cobertas pela saúde bucal 
no PSF há pelo menos um ano, emparelhados com 
base em critérios sócio-econômicos, com 11 setores de 
áreas não-cobertas. A amostra final constou de 4.604 
indivíduos. Foram comparadas áreas cobertas pela 
saúde bucal no PSF (modelo 1) com áreas cobertas por 
unidades de PSF porém sem saúde bucal (modelo 2) e 
com áreas cobertas por unidades básicas de saúde tra-
dicionais ou sem nenhuma cobertura (modelo 3). Os 
resultados mostraram que, nas áreas cobertas pelo mo-
delo 1, 32% referiram assistência odontológica, sendo 
este resultado igual a 45,4% para o modelo 2 e 17,5% 
para o modelo 3 (p < 0,001). Analisando-se as faixas 
etárias, o modelo 1 supera o modelo 2 apenas na faixa 
de até 12 anos. Conclui-se, portanto, que a saúde bucal 
no PSF apresenta impacto positivo sobre o indicador 
avaliado somente quando comparada com áreas sem 
cobertura (modelo 3). 
Avaliação de Serviços de Saúde; Programa Saúde da 
Família; Saúde Bucal 
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